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FIEBRE SIN FOCO

INTRODUCCION

La fiebre es el principal motivo de consulta en los Servicios de Urgencias de Pediatria (mas fre-
cuente cuanto menor es la edad del nifio). Aunque habitualmente es debida a infecciones viricas
poco importantes, en ocasiones la fiebre puede ser reflejo de un proceso infeccioso potencialmente
grave. El problema principal se plantea en los nifos menores de 36 meses en los que tras la anam-
nesis y la exploracion fisica no se encuentra ninguna causa que justifique la fiebre (fiebre sin foco);
un pequeno porcentaje de estos ninos (<2%) puede desarrollar una infeccién bacteriana grave
(IBG). Es importante abordar adecuadamente estos cuadros febriles con el fin de no someter a mu-
chos ninos a pruebas complementarias y tratamientos inutiles, pero sin dejar por ello de tratar ade-
cuadamente a aquellos que lo precisen. Aunque se han publicado muchas guias y protocolos de
actuacion, no hay un acuerdo unanime sobre cémo actuar en los casos de los lactantes que con-
sultan por fiebre sin foco-,

CONCEPTOS™

Fiebre

No existe una definicién de fiebre aceptada por todos los autores; en la Tabla | figuran los valores
de la temperatura en funcién del lugar donde se registre. La medicién rectal es la que estd mas re-
lacionada con la temperatura central. La temperatura axilar, sublingual y ética no se deben utilizar
en los lactantes.

Tabla I. Definicion de fiebre en funcion del lugar de medicion de la temperatura

Lugar de medicion Fiebre
Axilar >37°C

Rectal >38°C
Oral >37,5°C
Timpanica >37,5°C

Fiebre sin foco

Se trata de los nifos con fiebre de menos de 72 horas de evolucién en los que, tras una anamnesis
y exploracion fisica adecuadas, no se encuentra una causa que justifique la fiebre (ocurre en el 20%
de los menores de 36 meses).

Bacteriemia oculta

Es el aislamiento de una bacteria patégena en el hemocultivo de un nino con buen estado gene-
ral y sin foco de infeccion (2% de los nifios entre 3-36 meses). La importancia de este proceso ra-
dica en que un pequeno porcentaje de estos pacientes desarrollara una IBG.
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Infeccion bacteriana grave
Se incluyen: sepsis, meningitis, osteomielitis, artritis, neumonia bacteriémica, pielonefritis y gas-
troenteritis bacteriémica en menores de 3 meses.

ETIOLOGIA™

La mayoria de los cuadros con fiebre son debidos a infecciones viricas (coxackie, ECHO, parain-
fluenza, adenovirus, influenza, rotavirus). Las infecciones de origen bacteriano dependeran de la
edad (ver mas adelante). Existen otras causas de fiebre no infecciosas, menos frecuentes, pero que
deben ser tenidas en cuenta (Tabla ).

Tabla Il. Otras causas de fiebre de etiologia no infecciosa

Deshidratacion

Reaccion vacunal

Exceso de abrigo, ambiente caluroso

Enfermedades neoplésicas (leucemia, neuroblastoma)

Enfermedades autoinmunes (artritis reumatoide, enfermedad inflamatoria intestinal)
Enfermedades metabdlicas (hipertiroidismo, feocromocitoma, displasia ectodérmica)
Intoxicacion por salicilatos

En relaciéon con la etiologia y la actitud diagndstica en los nifos con fiebre sin foco, es practico distin-
guir tres grupos de edades: 1) menores de 3 meses; 2) entre 3y 36 meses, y 3) mayores de 36 meses.

Menores de 3 meses

« Neonatos (menores de un mes): debido a lainmadurez del sistema inmunoldgico y al paso por el canal
del parto, el riesgo de IBG es elevado (15-18%; siendo el doble en los menores de 7 dias). Los gérme-
nes mas frecuentes son: Estreptococo del grupo B (S. agalactiae), E. coliy Listeria monocytogenes.

« Lactantes entre 1-3 meses: el riesgo de IBG sigue siendo elevado (10%). Disminuye la frecuencia
de los gérmenes anteriores y se incrementa el riesgo de infeccién por S. pneumoniae, N. menin-
gitidis y Salmonella spp.

En esta edad también deben tenerse en cuenta la fiebre de etiologia no infecciosa: falta de aporte
de liquidos (neonatos de 3 a 7 dias de edad con lactancia materna no bien establecida), deshidra-
tacion o exceso de calor.

Edad entre 3 y 36 meses

Aunque las infecciones viricas son la causa mas frecuente de fiebre sin foco, estos nifos son el
grupo con mayor incidencia de bacteriemia oculta (2% si la temperatura es mayor de 39°C). Los
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gérmenes mas frecuentes son: S. pneumoniae (90% de las bacteriemias ocultas en nuestro medio),
N. meningitidis y Salmonella spp.

Mayores de 36 meses
En esta edad predominan las infecciones viricas; las infecciones bacterianas suelen ser localizadas.

ACTITUD EN URGENCIAS'-3:5:6)

En todos los nifos con fiebre debera realizarse una anamnesis y examen fisico pormenorizados,
dirigidos a valorar la afectacion del estado general y la posible etiologia de la fiebre.

Los siguientes casos necesitan una atencion inmediata urgente (aunque propiamente no son cua-
dros de fiebre sin foco): obstruccién de la via aérea, aspecto séptico, actividad convulsiva, alteracién
del nivel de conciencia, signos neurolégicos, exantema petequial, hiperpirexia (temperatura >41°C)
y los lactantes menores de 3 meses.

Anamnesis

Ademas de la edad, el factor que condiciona la pauta de actuacion es la temperatura: cuanto mas alta
sea esta, mayor es el riesgo de bacteriemia®?)., No obstante, los neonatos pueden tener una infeccién
grave con escasa elevacion de la temperatura (incluso sin fiebre en el caso de los prematuros).

En los recién nacidos, debera preguntarse por los antecedentes perinatales (bolsa rota mas de 18
horas, prematuridad, necesidad de ingreso hospitalario). En todos los nifios se tendran en cuenta los
siguientes datos: enfermedades anteriores (infeccidn urinaria), calendario vacunal e inmunizacio-
nes recientes y tratamiento antibidtico previo. Es importante preguntar por la reactividad del nifo
con los padres, la alteracion del suefio o de la alimentacion y la existencia de sintomas acompanan-
tes que puedan orientar sobre el foco de la fiebre (vomitos, diarrea, dificultad respiratoria).

La vacuna de la DTP puede producir fiebre en las 24-48 horas siguientes a la vacunacién, y la “tri-
ple virica” (parotiditis, sarampion, rubéola), a los 7-10 dias. La vacuna conjugada neumocécica hep-
tavalente cubre alrededor del 70% de las cepas que producen enfermedad invasora neumocdcica
en nuestro entorno y alrededor del 80% de las que producen meningitis.

Examen fisico
Debera ser completo y sistematizado. Con el fin de poder objetivar lo mas posible los hallazgos fi-

sicos, es importante utilizar escalas de puntuacién®,

En los lactantes la escala mas utilizada es la YIOS (Young Infant Observation Scale) (Tabla Iil); una
puntuacién >7 supone un riesgo alto de IBG (sensibilidad 76%, especificidad 75%).
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Tabla lll. Escala de observacion para los lactantes pequenos (YIOS)

Parametro clinico 1 PUNTO 2 PUNTOS 3 PUNTOS
Normal Alteracion moderada Afectacion grave
Perfusion periférica Sonrosado Extremidades Palido, shock

Extremidades calientes

frias moteadas

Estado/esfuerzo
respiratorio

No deterioro/vigoroso

Compromiso respiratorio

leve-moderado

Dificultad respiratoria
grave, esfuerzo

(taquipnea >60 rpm),
retracciones o quejoso
Irritable, consolable

respiratorio inadecuado,
apnea, fallo respiratorio
Irritable, inconsolable

Respuesta social Sonrie o no irritable

Puntuacion <7 = Sensibilidad: 76%, especificidad: 75%, valor predictivo negativo: 96% para detectar IBG.

En los nifos entre 3 y 36 meses la escala observacional mas validada es la Escala de Yale (Yale Ob-
servation Scale) propuesta por McCarthy en 1983 (Tabla IV). La puntuacion <10 esta relacionada
con bajo riesgo y 216 con alto riesgo de IBG (sensibilidad 77%, especificidad 88%).

Tabla V. Escala de Yale

Parametro clinico 1 PUNTO 2 PUNTOS 3 PUNTOS
Normal Alteracion moderada Afectacion grave
Coloracion Sonrosada Palidez de extremidades Palidez o cianosis

O acrocianosis
Sonrie brevemente
o estd alerta
brevemente
Llanto intermitente

o color grisaceo
No sonrie o facies
ansiosa, inexpresiva
0 no estd alerta
Llanto continuo
o responde
con dificultad
Débil o con tono alto

Respuesta social Sonrie o esta alerta

Llora brevemente
y se calma o esta
contento
Fuerte con tono
normal o contento
y sin llorar
Piel y ojos normales
y mucosas humedas

Reaccion al estimulo
de los padres

Calidad del llanto Lloriqueando

o sollozando

Hidratacion Piel y ojos normales
y boca discretamente

secCa

Piel pastosa con plieguey
mucosas secas y/o
ojos hundidos

Nivel de conciencia Si esta despierto, Cierra los ojos Tendencia al
permanece despierto. brevemente o se sueno, no se
Si esta dormido, despierta con despierta

estimulacion
prolongada

al estimularlo se
despierta facilmente

Puntuacion <10 = Bajo riesgo de IBG; Puntuacion 11-16 = Riesgo medio de IBG; Puntuaciéon >16 = Alto riesgo de IBG.

Subir 5



FIEBRE SIN FOCO

Pruebas complementarias!?359
Estaran indicadas en funcion del estado general, la edad y la magnitud de la fiebre (ver mas adelante).

Leucocitos®*%

Cuanto mas alto es el numero de leucocitos, mayor es el riesgo de IBG, pero la sensibilidad y espe-
cifidad no son muy buenas. El punto de corte mas aceptado para la cifra de leucocitos es
15.000/mm?y para los neutréfilos 10.000/mm?3. La leucopenia (<5.000/mm3) en un nifio con IBG es
un signo de mal pronéstico. Respecto al nimero de cayados, los valores con riesgo de infeccién son
1.500/mm?3 en nifnos menores de 3 meses y 500/mm? entre los 3 y 36 meses.

Proteina C-reactiva (PCR)®
Es un marcador de infeccién bacteriana sintetizado en el higado. Los valores normales son <3 mg/dl.
En las infecciones bacterianas las cifras son >7 mg/dl.

Las limitaciones de la PCR para el diagnostico de IBG son:

1) Valores entre 3-7 mg/dl pueden ser debidos tanto a infeccidén bacteriana como virica (adenovi-
rus, virus de Epstein Barr).

2) Puede estar elevada en las conectivopatias y enfermedades autoinmunes.

3) La elevacién de los niveles plasmaticos comienza a las 6 horas de la infeccion y alcanza los valo-
res maximos entre las 36-48 horas, por lo que su utilidad es limitada cuando se trata de proce-
sos infecciosos de pocas horas de evolucién.

Procalcitonina (PCT)®

Es un péptido precursor de la calcitonina. En condiciones normales apenas es detectable en el
plasma (<0,5 ng/ml), pero se eleva rapidamente y de forma proporcional a la gravedad en las infec-
ciones bacterianas graves.

Valores de PCT >0,5 ng/ml son indicativos de IBG y >2 ng/ml de infecciones muy graves como sep-
sis 0 meningitis.

En el periodo neonatal inmediato (<3 dias) existe un elevacion fisioldgica transitoria; a partir de
este dia, valores de PCT >2 ng/ml son indicativos de IBG.

Sus mayores ventajas son:

1) Se eleva de forma precoz en la infeccién bacteriana grave (a las tres horas).

2) Los niveles plasmaticos cursan de forma paralela a la evolucién del cuadro (empiezan a descen-
der al mejorar la enfermedad).

3) No se eleva en las infecciones viricas, ni en las conectivopatias o enfermedades autoinmunes.

4) También aumenta en los nifos inmunodeprimidos que padecen una infecciéon bacteriana grave.
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Andlisis de orina%'"

La infeccion urinaria (ITU) es la infeccién bacteriana mas frecuente en los lactantes febriles (4-7%).
Es mas probable en los nifilos menores de 1 afo no circuncidados, en las nifias menores de 2 anos
con temperatura mayor de 39°C y si existen antecedentes de infeccién urinaria o de alteraciones
en las vias urinarias.

Tira reactiva

Es el método mas util y barato para la deteccion de ITU. El pardmetro mas especifico son los nitri-
tos, aunque con menor sensibilidad que los leucocitos. Excepto la tincion con Gram o el examen de
la orina en fresco, el sedimento urinario no aporta mas ventajas para la deteccion de ITU que la tira
reactiva. No obstante puede existir una ITU en nifios con sedimento urinario y tira reactiva norma-
les, sobre todo en los menores de 6 meses.

Urocultivo

Es la prueba definitiva para el diagnéstico de ITU. Es fundamental que la técnica de recogida de la
orina sea con el método mas estéril posible (puncidén suprapubica, sondaje uretral, miccién espon-
tanea media).

Radiografia de torax

Tiene muy poco rendimiento en los niflos con fiebre que no tienen sintomas respiratorios. Sin em-
bargo, si se han encontrado alteraciones radiograficas en los nifios con fiebre sin foco que presen-
tan cifras de leucocitos >20.000/mm?3(2),

Liquido cefalorraquideo

Su andlisis esta indicado en los nifos menores de 3 meses con factores de riesgo de IBG o en los
nifos que presenten fiebre con alteracion del estado general, convulsiones repetidas o exantema
purpureo.

PAUTAS DE ACTUACION EN FUNCION DE LA EDAD"%

Lactantes menores de 3 meses de edad

Debido a la baja sensibilidad de la anamnesis y de la exploracion para el diagnéstico de IBG, en
todos los ninos de esta edad que presenten fiebre sin foco deberan realizarse pruebas comple-
mentarias (Figura 1).

Ninos menores de 15 dias

Siempre estara indicado hacer un estudio completo de sepsis: hemograma, PCR o PCT, hemocul-
tivo, analisis de orina, urocultivo, analisis y cultivo del LCR. Todos los nifnos deben ser ingresados y
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Figura 1. Algoritmo de actuacion en los nifios menores de 3 meses
con fiebre sin foco

Nifos <3 meses con fiebre sin foco

/

Recién nacido a término (>37 semanas)
Sin tratamiento antibiético en el periodo perinatal
Sin hospitalizacion previa
Sin enfermedad crénica
|

v b

Edad <15 dias Edad >15 dias edad
Y
Alteracion del estado general Buen estado general
Exploracion alterada (YIOS >7) Exploracién normal (YIOS <7)

Estudio completo de sepsis* -

Hemograma. Hemocultivo
Proteina C-reactiva o procalcitonina
Anadlisis de orina y urocultivo
Rx torax si existen sintomas respiratorios

|
v

Ingreso

Tratamiento antibidtico iv

Si criterios de bajo riesgo NO criterios de bajo riesgo
v I v v I v
Nifios con 15-30 dias Nifios mayores de 1T mes Con foco: Sin foco
* ¢ Infeccion urinaria
» . Infeccidn respiratoria Analisis de LCR
Ingreso en observacion Domicilio
Revisién por su pediatra Ingreso Ingreso
Tratamiento antibidtico iv Tratamiento antibidtico iv

*Estudio completo de sepsis: hemograma, PCR o PCT, analisis de orina, del liquido cefalorraquideo, radiografia de
torax, si existen sintomas respiratorios, y bacteriologia completa (hemocultivo, urocultivo y cultivo del liquido
cefalorraquideo).

tratados con antibidticos por via intravenosa: ampicilina 200 mg/kg/dia en tres dosis + gentamicina
5 mg/kg/dia en una dosis.

Ninos entre 15 dias y 3 meses

Los niflos que presenten alteracién en la exploracién fisica (escala de YIOS >7), previa realizacién
de un estudio completo de sepsis (ver apartado anterior), deberan ser ingresados y tratados con an-
tibioticos igual que los menores de 15 dias.

Si no existen factores de riesgo en la exploracién fisica (YIOS <7) ni en las pruebas complementa-
rias (Tabla V), los nifos seran ingresados en observacion sin tratamiento antibiotico, si tienen entre
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Tabla V. Criterios analiticos de bajo riesgo de IBG en nifios menores de 3 meses

Leucocitos: 5.000-15.000/mm3

Neutrdfilos inmaduros <1.500/mm?3

PCR <3 mg/dl, PCT <0,6 ng/ml

indice neutréfilos inmaduros/neutréfilos totales <0,12 en el primer mes y 0,2 en el sequndo mes
Sedimento urinario con menos de 5 leucocitos por campo

15y 30 dias. Los mayores de 30 dias podran ser enviados a su domicilio, siempre que la familia sea
responsable y el nifo pueda ser revisado por su pediatra en 24 horas.

Los nifos con exploracién fisica normal (YIOS <7) pero que no cumplen los criterios de bajo riesgo
en las pruebas complementarias (Tabla V) seran ingresados en el hospital para tratamiento anti-
bidtico intravenoso. Ademas, se les realizara una puncién lumbar si no se encuentra un foco de la
fiebre (infeccion urinaria, neumonia).

Edad entre 3 y 36 meses (Figura 2)

Ninos con mal estado general (Escala de Yale: >16)

Se realizara estudio completo de sepsis: hemograma, PCR o PCT, analisis de orina, urocultivo, he-
mocultivo y andlisis y cultivo del LCR, y se ingresaran para tratamiento antibiético intravenoso con
cefotaxima 200-300 mg/kg/dia en 3 o0 4 dosis o ceftriaxona 100 mg/kg/dia en una dosis diaria.

Ninos con regular estado general (Escala de Yale: 11-15)

En todos se solicitardn: hemograma, hemocultivo y reactantes de fase aguda, para valorar el riesgo
de infeccion, y analisis de orina para descartar infeccion urinaria. Ademas, en estos nifios se valo-
rard realizar una puncion lumbar, sobre todo en los menores de 12 meses y en aquellos que presen-
ten alteraciones analiticas.

Si las pruebas estan alteradas, se ingresaran con tratamiento antibidtico, como en el apartado an-
terior.

Aquellos que presenten normalidad en las pruebas complementarias pueden ser enviados a su
casa, después de unas horas de observacion en el Servicio de Urgencias y siempre que los padres
entiendan las normas de vigilancia que deben seqguir.

La nifios de este grupo, con leucocitos >20.000/mm?y neutrdfilos totales >10.000/mm?3, sobre todo

si tienen signos respiratorios o fiebre de mas de 5 dias de evolucién, tienen alto riesgo de padecer
neumonia por lo que estard indicado realizar una radiografia de térax.
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Figura 2. Algoritmo de actuacion en los nifios entre 3 y 36 meses con

fiebre sin foco
Nino de 3-36 meses de edad con
REGULAR ESTADO GENERAL MAL ESTADO GENERAL

v \

Hemograma, reactantes de Estudio completo de sepsis
fase aguda Ingreso

Hemocultivo Antibidtico intravenoso
Analisis de orina

Temperatura >39°C

Analisis de orina

BUEN ESTADO GENERAL
|

Temperatura <39°C

Domicilio
| Tratamiento antitérmico

' \J
Sospecha de infeccion urinaria

I
v v

No Si

v

Tratamiento antibidtico

Normal

v

Bacteriuria y/o
leucocituria

Sospecha de infeccidn urinaria

Tratamiento antibidtico
especifico

(valorar ingreso, segun v

estado general) Temperatura >40°C +

. no inmunizado con
Leucocitos >15.000/mm3 VCN7*

Neutrofilos totales >10.000/mm?3 ¢

PCR >7 mg/dl, PCT >2 ng/ml
| Hemograma, reactantes de

fase aguda
Y v Hemocultivo
Si No t

Leucocitos >15.000/mm3,
neutrofilos totales >10.000/mm3

PCR >7 mg/dl, PCT >0,5 ng/ml
|

v

Temperatura <40°C o

Temperatura >40°C +
inmunizado con VCN7*

Domicilio **
Tratamiento antitérmico
Valoracién por pediatra

Ingreso \ v
Tratamiento antibidtico No Si
|
e § ¥
Domicilio Sintomas respiratorios Riesgo de bacteriemia
Tratamiento antitérmico oculta

o

leucocitos >20.000/mm?3y

neutrofilos totales >10.000/mm?3

|

Valorar Rx. térax

*VCN7: vacuna conjugada neumocdcica heptavalente

Tratamiento antibidtico
ambulatorio **

Amoxicilina oral:
80-90 mg/kg/dia
o)

Ceftriaxona im:
50 mg/kg/dia

Valoracién por pediatra
en 24 horas

** En estos casos hay que asegurarse de que los padres entienden y son capaces de llevar a cabo las normas de observacion
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Ninos con buen estado general (Escala de Yale: <10)

La pauta de actuacion estara en funcién de la fiebre, ya que cuanto mas elevada sea, mayor es el

riesgo de IBG. La mayoria de las publicaciones ponen como punto de corte 39°C, por debajo de

este nivel el riesgo de bacteriemia es menor del 1,5%.

« Temperatura <39°C: los nifos seran enviados a su domicilio con tratamiento antitérmico y ob-
servacion.

« Temperatura >39°C: se les realizara un andlisis de orina (la infeccién de orina es la enfermedad
invasiva mas frecuente).

Los nifos con signos de infeccidn urinaria se tratardn con antibiético de forma ambulatoria.

Si el andlisis de orina no es indicativo de infeccidn urinaria, la temperatura es <40°C o es mayor de este
valor pero el nino esta vacunado con la vacuna neumocécica heptavalente (al menos 2 dosis), el paciente
puede ser enviado a su domicilio con observacion y tratamiento antitérmico. En estos casos es funda-
mental asegurarse de que los padres entienden y son capaces de llevar a cabo las normas de observacion.

En los nifios con analisis de orina normal y temperatura >40°C que no estén inmunizados con la va-
cuna neumocodcica heptavalente, estara indicado realizar un analisis de sangre. Aquellos que no
tengan criterios de alto riesgo de IBG (Tabla VI) pueden ser enviados a su domicilio sin tratamiento
antibiotico; los ninos que tengan algun criterio seran derivados a su casa con tratamiento antibio-
tico (amoxicilina 80-90 mg/kg/dia, en 3 dosis por via oral o ceftriaxona 50 mg/kg/dia, una dosis dia-
ria por via intramuscular) y valoracion a las 24 horas por su pediatra.

Ninos mayores de 36 meses
En este grupo de edad, si no existen antecedentes de riesgo y la exploracion fisica es normal, la ac-
titud serad de observacion de la evolucion y tratamiento sintomatico de la fiebre.

TRATAMIENTO DE LA FIEBRE

Consistira en mantener al nifo bien hidratado en un ambiente no caluroso y en la administracién
de antitérmicos. Los bafnos con agua templada o las compresas humedas pueden ser desagrada-
bles y sélo producen una disminucion leve y transitoria de la temperatura.

Tabla VI. Criterios analiticos de riesgo elevado de IBG en nifios entre 3 y 36 meses

Leucocitos >15.000/mm? (sobre todo >20.000/mm?3)
Neutroéfilos totales >10.000/mm?3

Neutréfilos inmaduros >500/mm?3

PCR >7 mg/dI

PCT >2 ng/ml
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La administracién de antitérmicos tiene como objetivo mejorar el estado general del paciente y
no “controlar la fiebre”ya que esta no desaparecera totalmente. Los dos farmacos mas utilizados son
paracetamol 10-15 mg/kg/dosis, via oral cada 4-6 horas e ibuprofeno 5-10 mg/kg/dosis, via oral
cada 6-8 horas. No esta indicado alternar antitérmicos ya que el riesgo de toxicidad aumenta.

Ir al Test de Evaluacion
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